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1. Grund der Beférderung
Genehmigungsfreie Fahrten
voll-/teilstationdre
nachstationare Behandl
a) D Krankenhausbehandlung D i e
b) anderer Grund, z.B.
Fahrten zu stationdren Hospizen:

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Behand
c) hochfrequente Dialyse, onkol. Chemo-
Behandlung I:'

eichbarer Ausnahmefall

oder Strahlentherapie erfordertich)

d) dauerhafte Merkzeichen ,aG ergleichbare Mobilitatsbeein-
Mobilitats- grad 3 mit daterhe trachtigung und Behandlungs-
beeintréachtigung beeintrachtigus or 5 dauer mindestens 6 Monate

(Begriindung erforderiich)

Begriindung €3

e D anderer , der mit erfordert

{z.B. - = Begriindung unter 3. angeben)
2. Behandl und ndchsterreichbare, geeignete Behandlungsstitte
l ) "
vom/am I 1\1 l I / l__|xproWoche, bis voraussichtlich l | l l l [ I
Behandlmgsstﬁtte‘{'ﬁ-».. ont)

3. Art der Befdrderung

D Taxi/Mietwagen: D s&’:”‘ [:’ guaﬂle' D liegend

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung und/oder
Einrichtung notwendig ist wegen

D RTW D xegw D andere

Sonstiges (z.8. Datum Aufnahme Krankenhaus, Wartezeit, Gemeinschaftsfahrt,
Ortsangabe, wenn Boférderung nicht von/zur Wohnung stattfindet)
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